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Resumen
Introduccio´n: La terapia siste´mica para el ca´ncer de mama afecta la calidad de vida de las mujeres y sus familias. Se analizo´ la
influencia de los factores personales sobre la percepcio´n de calidad de vida de mujeres en tratamiento para el ca´ncer mamario.
Me´todos: Participaron noventa y cinco asistentes a la consulta de un hospital pu´blico del noreste de Me´xico. Se aplicaron dos
Cuestionarios de la Organizacio´n Europea para la Investigacio´n y Tratamiento del Ca´ncer (EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-
BR23). Resultados: La edad promedio fue de 55 an˜os (DE¼ 9.24). Las participantes destacaron por presentar valores altos para
el estado de salud global y niveles bajos en funcionamiento (rango¼ 11.71 a 18.42). El insomnio y el impacto econo´mico fueron las
a´reas ma´s afectadas. Con el incremento de la edad, se observo´ menor afectacio´n por sı´ntomas mamarios, funcio´n y el disfrute
sexual (r ¼ .273, .349 y .304 respectivamente, p < .01). Conclusio´n: La situacio´n laboral, estado civil, paridad y lugar de
procedencia promovieron afectacio´n diferencial en algunos sı´ntomas incluyendo la imagen corporal. La aplicacio´n de estos
cuestionarios permitirı´a la identificacio´n de necesidades de cuidado fı´sico u emocional en la pra´ctica clı´nica.
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Introduccio´n
El ca´ncer de mama constituye un problema de salud a nivel
mundial siendo una de las principales causas de morbi-
mortalidad en la poblacio´n femenina de todo el mundo (Orga-
nizacio´n Mundial de la Salud, 2015). Esta enfermedad de tipo
cro´nico, lleva consigo implicaciones biolo´gicas, emocionales y
econo´micas que pueden afectar la calidad de vida de las pacien-
tes y sus familias. En paı´ses de Ame´rica Latina el 75% de las
28,565 defunciones anuales ocurren por ca´ncer de mama
(Secretarı´a de Salud, 2015). En Me´xico, es la primera causa
de muerte en mujeres mayores de 25 an˜os y en los estados del
noreste del paı´s, se presentan los porcentajes de mortalidad ma´s
altos; debido a los incrementos en la tasa de mortalidad se
considera que el ca´ncer de mama y de pro´stata representan el
mayor reto para el sector salud (Aldaco-Sarvide et al., 2018).
En pacientes con enfermedades cro´nicas como el ca´ncer, es
necesario el ana´lisis de la afectacio´n de la enfermedad en un
contexto personalizado, en el que se consideran las implicacio-
nes que la presencia de e´sta tiene sobre la calidad de vida del
paciente y su entorno social (Salas-Zapata y Grisales-Romero,
2010). Su estudio es pertinente debido a la amenaza a la exis-
tencia, el dolor y el miedo a la muerte, aunados a los cambios
en el estilo de vida que suscitan el diagno´stico y el tratamiento,
adema´s de las repercusiones fı´sicas, emocionales, espirituales,
sociales y laborales secundarias (Baron, 2001). Evaluar la cali-
dad de vida se ha convertido en una ayuda vital para el personal
del a´rea de la salud, ya que a trave´s de la valoracio´n es posible
detectar a´reas de oportunidad del equipo multidisciplinario de
atencio´n, de la familia y del propio paciente. Los aspectos
modificables en la evaluacio´n de la calidad de vida incluyen
variables independientes como las emociones, la familia y el
ambiente social, entre otros; y dependientes como las dimen-
siones fı´sica, emocional y social (Vinaccia y Orozco, 2005).
El hecho que una mujer se enferme o muera por el ca´ncer de
mama tiene impacto en la sociedad, debido a que la mujer
constituye el centro del hogar. Adema´s, desempen˜a mu´ltiples
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roles en sus diferentes a´mbitos de vida, los cuales se deterioran
dra´sticamente despue´s del diagno´stico, por lo que sus redes
sociales pueden debilitarse y sus aportes a la sociedad se ven
limitados (Recalde y Samudio, 2010). Se ha reportado que las
pacientes con ca´ncer de mama sufren de consecuencias nega-
tivas severas despue´s del tratamiento en las que se incluye el
dolor, fatiga, problemas sexuales, de apariencia y la imagen
corporal lo que puede afectar la calidad de vida y el bienestar
psicolo´gico del paciente (Abu-Helalah et al., 2014); de acuerdo
a la literatura, la afectacio´n es mayor en mujeres sin pareja, lo
que puede explicarse por el impacto emocional y la influencia
de la red social de apoyo (Mun˜oz, Tose y Molano, 2010).
No se encontraron publicaciones sobre la influencia de los
factores personales sobre los cambios en la funcionalidad y la
sintomatologı´a en pacientes con ca´ncer de mama del contexto
urbano del noreste de Me´xico. Se analizo´ la influencia de los
factores personales sobre la percepcio´n de calidad de vida rela-
tiva a la funcionalidad y la sintomatologı´a general y especı´fica
en mujeres en tratamiento para el ca´ncer mamario. Como obje-
tivo secundario se propuso describir si existen diferencias en la
percepcio´n de calidad de vida en relacio´n a la situacio´n laboral,
el estado civil, paridad, lugar de procedencia y la religio´n.
Me´todos
Estudio descriptivo de corte transversal. La poblacio´n de estudio
estuvo compuesta por 135 mujeres diagnosticadas y tratadas de
ca´ncer de mama asistentes a la consulta de oncologı´a de un
hospital pu´blico del a´rea urbana del noreste de Me´xico. Para el
ca´lculo de muestra se considero´ que con una varianza de veinte,
margen de error de .10 y nivel de confianza del 99% se requieren
al menos 91 participantes. Se difundio´ la invitacio´n a las pacien-
tes de la consulta mediante correo electro´nico y con panora´micos
dentro de la instalacio´n hospitalaria. Debido a las caracterı´sticas
sensibles de la poblacio´n se utilizo´ un muestreo por convenien-
cia hasta completar dicha cantidad. Para promover la represen-
tatividad de la muestra, la recoleccio´n de datos se realizo´ todos
los dı´as de la semana en horarios aleatorios.
Se incluyo´ a mujeres mayores de 18 an˜os, con diagno´stico
histopatolo´gico confirmado de ca´ncer de mama, que estuvieran
inscritas en algu´n programa de tratamiento en los u´ltimos 12
meses, que refirieron de manera verbal estar dispuestas a respon-
der de forma voluntaria a una encuesta de ma´s de 53 preguntas
acerca de cuestiones personales relativas a su calidad de vida. Se
excluyeron los datos de dos candidatas que mostraron datos de
inestabilidad emocional y de una ma´s, que declinaron de partici-
par en el estudio luego de iniciada su participacio´n (abandono).
Se disen˜o´ una ce´dula de datos personales donde se cuestiono´
acerca de la edad, estado civil, nu´mero de hijos, antecedentes
quiru´rgicos relativos al ca´ncer de mama, tratamiento actual,
etapa del ca´ncer, nivel de estudios, profesio´n, situacio´n laboral,
lugar de procedencia y creencias religiosas.
Se midio´ la percepcio´n general de calidad de vida (EORTC
QLQ-C30) y el mo´dulo especı´fico para el ca´ncer de mama
(EORTC QLQ-BR23) con los Cuestionarios de la Organiza-
cio´n Europea para la Investigacio´n y Tratamiento del Ca´ncer
(Aaronson et al., 1996) validados al espan˜ol por Cerezo et al.
(2012). Ambos cuestionarios utilizan una escala de medicio´n
tipo Likert con cuatro opciones de respuesta: en absoluto (no o
nada), un poco, bastante o mucho. Para su evaluacio´n se
calculo´ un ı´ndice por a´rea y subescala de acuerdo al manual
de aplicacio´n de los cuestionarios (Fayers et al., 2001). Valores
altos son considerados mejores en las escalas de salud global y
estado funcional; pero en las escalas de sı´ntomas, resulta lo
contrario ya que sugieren mayor presencia de sintomatologı´a.
Como excepcio´n, los ı´tems de la escala funcionamiento y dis-
frute sexual se evalu´an de manera inversa, a mayor puntuacio´n
mayor afectacio´n.
El cuestionario EORTC QLQ-C30 describe tres a´reas o
escalas: I. Estado global de salud (ı´tems 29 y 30, que se eva-
lu´an del uno al siete; el resto de las escalas es de uno a cuatro),
II. Funcionamiento (funcio´n fı´sica: 1-5; actividades cotidianas:
6,7; rol emocional: 21-24; funcio´n cognitiva: 20, 25; y funcio´n
social: 26, 27) y III. Sı´ntomas (fatiga: 10, 12, 18; dolor: 9, 19;
na´useas y vo´mitos: 14, 15; disnea: 8; insomnio: 11; anorexia:
13; estren˜imiento: 16; diarrea: 17; e impacto econo´mico: 28).
El cuestionario EORTC QLQ-BR23 analiza de forma especı´-
fica dos aspectos: la subescala de funcionalidad y la de sinto-
matologı´a. En la funcionalidad se identifica la imagen corporal
(ı´tems 9 al 12); funcionamiento sexual (ı´tems 14 y 15); disfrute
sexual (ı´tem 16) y perspectiva del futuro (ı´tem 13). En la sin-
tomatologı´a se incluyen los efectos de la terapia siste´mica
(ı´tems 1 al 4 y 6 al 8), sı´ntomas de la mama (20 al 23), sı´ntomas
del brazo (ı´tems 17 al 19) y pe´rdida del cabello (ı´tem 5).
Para la recoleccio´n de datos se conto´ con la aprobacio´n de
los comite´s de investigacio´n y e´tica de la universidad de pro-
cedencia y la aprobacio´n de la institucio´n hospitalaria. En cum-
plimiento con la Declaracio´n de Helsinki se obtuvo el
consentimiento informado de las participantes por escrito. Pri-
mero se invito´ a participar a las asistentes de la consulta onco-
lo´gica en la sala de espera. Se revisaron los criterios de
seleccio´n, se explico´ y firmo´ el consentimiento informado,
luego se entregaron los cuestionarios para su llenado. El tiempo
de llenado se establecio´ en un rango de 15 a 20 minutos.
Cuando la participante entrego´ sus cuestionarios, se superviso´
el llenado completo y termino´ la participacio´n en el estudio. Se
le agradecio´ por su participacio´n y se le entrego´ un trı´ptico
informativo como agradecimiento.
Los datos se analizaron con el software SPSS versio´n 21.0. Se
utilizo´ estadı´stica descriptiva e inferencial de acuerdo a los
siguientes pasos: Primero estadı´stica descriptiva para conocer las
caracterı´sticas demogra´ficas de la muestra y de las variables de
estudio (frecuencia y porcentaje) y de los instrumentos (media,
mediana, desviacio´n esta´ndar y asimetrı´a). Segundo, se deter-
mino´ la distribucio´n de las variables mediante la prueba de bon-
dad de ajuste Kolmogorov Smirnov con correccio´n de Lilliefors.
Tercero, se reviso´ la validez y confiabilidad de los instrumentos
con el coeficiente KMO y el alfa de Cronbach. Cuarto, se corrie-
ron pruebas para el ana´lisis inferencial de las diferencias por
categorı´as (U de Mann-Whitney) y la relacio´n entre variables
(matriz de correlacio´n de Spearman) de acuerdo a la distribucio´n
de los datos. Se considero´ un valor crı´tico para el alfa de .05.
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Resultados
La edad de la muestra se establecio´ en un rango de 32 a 76 an˜os,
siendo 55 an˜os (DE ¼ 9.24) la edad promedio. El 41.1% de las
participantes contaba con empleo y el 20% sen˜alo´ estar jubi-
lada. En la Tabla 1 se describen las caracterı´sticas sociodemo-
gra´ficas de intere´s de las participantes.
La mayor parte de las participantes contaron con un nivel de
estudios de licenciatura o ma´s (40%). El 12.6% de las partici-
pantes sen˜alo´ cohabitar su hogar con una sola persona; mientras
que el 63% sen˜alo´ convivencia habitual con al menos tres
personas. Las participantes tienen en promedio tres hijos. El
71.2% refirio´ que profesa la religio´n cato´lica.
Previo a la descripcio´n de las variables se estimo´ la confia-
bilidad de los instrumentos utilizados. Para el EORTC QLQ-C30
la medida de adecuacio´n muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue de
.716 y para el mo´dulo especı´fico de calidad de vida EORTC
QLQ-BR23 fue de .711; ambos valores reiteran la validez de los
instrumentos. La confiabilidad fue buena con valores de alfa de
Cronbach en un rango de .756 a .857. La descripcio´n en extenso
del instrumento EORTC QLQ-C30 se presenta en la Tabla 2.
Debido a que ma´s de la mitad de la muestra contesto´ ninguno o
no aplica en algunos aspectos, podra´ observarse que en ocasio-
nes el valor de la mediana es cero (0.00).
En el mo´dulo especı´fico para ca´ncer de mama QLQ-BR23
se distinguen ocho aspectos a efectos de la funcionalidad y la
sintomatologı´a percibida. En la Tabla 3 se presenta la descrip-
cio´n a detalle.
Se revisaron las diferencias entre subgrupos considerando la
situacio´n laboral, el estado civil, paridad, lugar de procedencia,
profesar la religio´n cato´lica -mayoritaria en la muestra y el paı´s-
y las escalas de calidad de vida especı´fica. Se observo´ tendencia
a la significancia al respecto del ı´ndice de sintomatologı´a mama-
ria (Z ¼ 1.929, p ¼ .054) con mayor afectacio´n para las que
tienen empleo. Las casadas reportaron mayor afectacio´n del
funcionamiento y disfrute sexual (Z¼ 2.567 y2.205 respec-
tivamente, p < .05). Las mujeres con hijos presentaron mayor
nivel de pe´rdida del cabello (Z ¼ 2.217, p < .05) sin embargo,
tambie´n presentaban mejor imagen corporal que quienes repor-
taron no tener hijos (Z ¼ 1.909, p ¼ .056). Estos hallazgos
sugieren la afectacio´n diferenciada en quienes no han tenido
hijos y enfrentan este padecimiento. Las fora´neas presentaron
mayor nivel de imagen corporal comparadas con las locales (Z¼
2.392, p < .02). No se observaron diferencias entre grupos en
relacio´n a la religio´n (p > .05).
La distribucio´n de los datos mostraba diferencias al respecto
de la normal, por lo que se utilizaron pruebas de correlacio´n de
Spearman para el ana´lisis inferencial. En la Tabla 4 se presenta
la relacio´n entre la edad, el nu´mero de hijos, la etapa del ca´ncer
y las subescalas del instrumento especı´fico de calidad de vida
Tabla 1. Caracterı´sticas Sociodemogra´ficas de las Participantes.
Variable n (%)
Estado civil
Sin pareja 45 (13.7)
Con pareja 50 (49.5)
Lugar de procedencia
Local 52 (54.8)
Fora´nea 43 (45.2)
Etapa del ca´ncer
I 18 (18.9)
II 22 (23.2)
III 40 (42.1)
IV 15 (15.8)
Tratamiento quiru´rgico
Radical 71 (74.7)
Parcial 19 (20)
Conservadora 5 (5.3)
Quimioterapia
Sı´ 60 (63.2)
No 35 (36.8)
Radioterapia
Sı´ 18 (18.9)
No 77 (81.1)
Terapia Hormonal
Sı´ 17 (17.9)
No 78 (82.1)
Fuente ¼ Ce´dula de datos personales. n ¼ 95.
Tabla 2. Escalas del Instrumento EORTC QLQ-C30.
Subescala M Mdn DE Asimetrı´a
I. Estado global de salud 81.05 85.71 20.65 1.61
II. Funcionamiento
Funcio´n Fı´sica 12.47 10.00 13.58 1.33
Actividades Cotidianas 15.66 0.00 20.94 1.48
Rol Emocional 16.38 12.50 17.35 1.56
Funcio´n Cognitiva 11.71 0.00 15.34 1.57
Funcio´n Social 18.42 16.66 16.12 1.33
III. Sı´ntomas
Fatiga 18.42 16.67 16.12 1.32
Dolor 15.92 12.50 20.18 2.91
Disnea 13.16 0.00 20.58 1.67
Insomnio 21.58 25.00 21.45 .888
Anorexia 10.26 0.00 16.51 1.81
Estren˜imiento 13.95 0.00 21.49 1.82
Diarrea 7.90 0.00 16.00 2.59
Impacto econo´mico 21.55 25.00 22.78 .977
Na´useas y vo´mito 9.21 0.00 16.12 2.96
Fuente ¼ EORTC QLQ-C30 n ¼ 95.
Tabla 3. Subescalas del Instrumento EORTC QLQ-BR23.
Subescala M Mdn DE Asimetrı´a
a) Funcionalidad
Imagen Corporal 14.28 6.25 19.42 1.77
Funcio´n sexual 38.29 25.00 17.18 1.14
Disfrute Sexual 41.58 25.00 22.95 1.15
Perspectiva del futuro 62.11 50.00 28.44 0.06
b) Sintomatologı´a
Efectos de la terapia siste´mica 46.99 46.42 21.59 3.48
Sı´ntomas de la mama 44.07 37.50 15.88 1.13
Sı´ntomas del brazo 45.96 45.67 17.86 1.07
Pe´rdida de cabello 45.79 25.00 26.96 1.02
Fuente ¼ EORTC QLQ- BR23 n ¼ 95.
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ante el ca´ncer mamario. Se observa que a mayor edad, menor
ı´ndice de funcio´n sexual, disfrute sexual y sı´ntomas mamarios
(r ¼ .349, .304 y .273 respectivamente, p < .01). En
cuanto a la perspectiva del futuro, mientras que la funcionali-
dad sexual se percibe vigente (r ¼ .431, p < .01), el disfrute
sexual disminuye (r ¼ .263, p < .01). Se constata la asocia-
cio´n entre los efectos de la terapia siste´mica, la pe´rdida del
cabello, los sı´ntomas mamarios y del brazo (p < .05).
Discusio´n
Se presenta un ana´lisis descriptivo de la influencia de algunos
factores personales sobre la percepcio´n de calidad de vida en
mujeres que esta´n en tratamiento para el ca´ncer mamario. El
estado global de salud de esta muestra presenta valores supe-
riores a otras publicaciones (Abu-Helalah et al., 2014; Ganesh,
Lye, & Lau, 2016; Sat-Mun˜oz et al., 2011). Por mencionar un
ejemplo, se ha reportado que mujeres asia´ticas con ca´ncer de
mama presentan mayores demandas de informacio´n y menor
intensidad de necesidades psicolo´gicas comparadas con muje-
res occidentales (Fiszer, Dolbeault, Sultan, & Bre´dart, 2014);
esto podrı´a ser resultado de la influencia de las diferencias en el
desarrollo econo´mico de los paı´ses y tambie´n por diferencias
culturales. Los datos de esta muestra contrastan con otro
reporte nacional que utilizo´ me´todos de investigacio´n similares
en un hospital pu´blico de otro contexto del paı´s pero con una
muestra que presento´ nivel de escolaridad inferior.
Debe aclararse que, aunque esta muestra recibe atencio´n
pu´blica, el servicio que se brinda es para trabajadores del
estado lo que pudiera facilitar tanto en el acceso a mayor esco-
laridad como a otro tipo de apoyos sociales que inciden de
manera positiva sobre la calidad de vida. La educacio´n puede
tener efectos positivos adicionales al salario individual. El
acceso a los servicios de salud y el nivel de escolaridad, han
actuado en favor de la percepcio´n de buena calidad de vida
entre las participantes de esta muestra del noreste de Me´xico.
En una revisio´n sistema´tica se identificaron los siguientes
factores predictores de mayor necesidad ante el ca´ncer de
mama: etapa de ca´ncer avanzada, mayor carga sintoma´tica,
menor tiempo desde el diagno´stico, mayores niveles de estre´s
y menor edad (Fiszer et al., 2014). Se observo´ relacio´n indi-
recta entre el estado global de salud y la etapa del ca´ncer; el
impacto econo´mico, esto concuerda con otros reportes (Fiszer
et al., 2014; Ganesh et al., 2016; Sat-Mun˜oz et al., 2011).
Ganesh et al. (2016) explican que ante enfermedades
catastro´ficas como el ca´ncer, el impacto econo´mico destaca
debido a lo su´bito de la enfermedad y a los gastos “extra”
adicionales a los servicios hospitalarios. Si al denominado
“gasto de bolsillo” - proporcio´n del gasto que las familias des-
tinan a trave´s de gastos directos, a solventar los distintos reque-
rimientos de la atencio´n de la salud, una vez satisfechas sus
necesidades alimentarias- se suma el gasto diario y no progra-
mado secundario a los cambios en la funcionalidad familiar, de
manera independiente al estatus socioecono´mico previo, es
comprensible considerar al impacto econo´mico como un gene-
rador de estre´s significativo con consecuencias directas sobre la
calidad de vida de las pacientes y sus familias.
La afectacio´n en relacio´n a la funcio´n social concuerda con
el reporte de Abu-Helalah et al. (2014) con mujeres asia´ticas. A
pesar del nivel aceptable del estado global de salud percibido,
los valores de las subescalas de funcionalidad fueron bajos
inclusive comparados con otros reportes del paı´s (Corte´s-
Flores et al., 2014; Sat-Mun˜oz et al., 2011). Pudiera ser que
los valores bajos en funcionalidad se deban a que dada su
enfermedad, las mujeres esta´n siendo relevadas de sus tareas
o funciones habituales por lo que este dato hace alusio´n al
apoyo social de las participantes. Al respecto, en un ana´lisis
cualitativo realizado en Colombia, Mun˜oz et al. (2010) sen˜alan
que la calidad del soporte que recibe el paciente tanto de sus
familiares y amigos como del equipo de salud es altamente
significativo para el bienestar del paciente y reduce el nivel
de morbilidad psicolo´gica. Otra explicacio´n pudiera ser que,
debido a que la mujer promedio afiliada a este tipo de cobertura
hospitalaria suele ser empleada estatal. La percepcio´n de la
baja “funcionalidad fı´sica” se acentu´a debido a que por su
padecimiento han dejado de acudir a su empleo adema´s de
abandonar sus funciones familiares habituales.
En detrimento de la funcio´n fı´sica, uno de los sı´ntomas con
mayor intensidad fue el insomnio. En estos casos, la alteracio´n
Tabla 4. Matriz de correlacio´n de Spearman de caracterı´sticas personales y EORTC QLQ-BR23.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Edad, an˜os cumplidos 1.000
2. Hijos, nu´mero .262* 1.000
3. Ca´ncer, etapa .080 .048 1.000
4. Imagen corporal, ı´ndice .161 .018 .016 1.000
5. Funcio´n sexual, ı´ndice .349** .165 .085 .139 1.000
6. Disfrute sexual, ı´ndice .304** .172 .107 .133 .915** 1.000
7. Perspectiva futuro, ı´ndice .011 .075 .012 .431** .263** .219* 1.000
8. Efectos terapia, ı´ndice .086 .016 .101 .378** .048 .090 .289** 1.000
9. Sı´ntomas mamarios, ı´ndice .273** .257* .120 .205* .092 .088 .130 .237* 1.000
10. Sı´ntomas en brazo, ı´ndice .070 .117 .136 .142 .074 .108 .065 .296** .453** 1.000
11. Pe´rdida de cabello, ı´ndice .044 .253* .012 .343** .167 .157 .176 .384** .059 .006
Note. Fuente: Ce´dula de datos personales y EORTC QLQ-BR23 n ¼ 95.
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de los patrones del suen˜o puede tener etiologı´a fı´sica -el dolor,
los fa´rmacos y los tratamientos contra el ca´ncer- como psico-
lo´gica -por las repercusiones en la vida del paciente-; el ana´lisis
de la fatiga y el patro´n del suen˜o es necesario para el manejo
multidisciplinario de este problema (Whisenant, Wong,
Mitchel, Beck, & Mooney, 2017).
En cuanto al mo´dulo especı´fico para ca´ncer de mama, la
sintomatologı´a mamaria se ha relacionado ma´s con el trata-
miento y las secuelas del mismo. En esta muestra, las partici-
pantes con empleo, mostraron mayor nivel en esa subescala.
Cabe sen˜alar que a consecuencia a las incapacidades y al ele-
vado riesgo de recaı´da, este padecimiento ha sido causa de
discriminacio´n laboral en Me´xico (Expansio´n, 2014). Se ha
reportado que pacientes sometidas a quimioterapia pueden
tener menor rendimiento en el proceso de memoria verbal por
lo que realizan esfuerzos cognitivos y procesos compensatorios
que pudieran disminuir su rendimiento fı´sico y cognitivo
(Bonilla-Santos, Rodrı´guez-Orjuela, Trujillo-Sa´nchez, Gonza´-
lez-Rojas y Gonza´lez-Herna´ndez, 2016). Algunas mujeres
pudieran estar esforza´ndose por mantener su empleo pese al
malestar que la terapia siste´mica les provoca. El agotamiento
emocional y fı´sico repercute en la salud, puede afectar el
desempen˜o e incrementar los riesgos laborales. Es necesario
desarrollar y hacer cumplir indicadores de incapacidad laboral
sensibles a las necesidades de las pacientes que reciben o se
recuperan de este tipo de tratamientos.
La puntuacio´n ma´s alta fue en efectos de la terapia siste´mica,
mientras que la ma´s baja fue para funcio´n sexual. Ante este tipo
de ca´ncer la sexualidad se ve ma´s afectada que con cualquier
otro tipo de ca´ncer, ya que los senos esta´n ı´ntimamente relacio-
nados con el atractivo sexual de una mujer. El tratamiento tam-
bie´n influye, ya que la cirugı´a mamaria, quimioterapia,
radioterapia y hormonoterapia, son medidas terape´uticas agresi-
vas e invasoras, con serias consecuencias corporales que afectan
la vida de la mujer y su pareja. Favorecer la comunicacio´n sexual
entre la pareja y atender el estigma de la preocupacio´n de la
mujer por ser atractiva sexualmente para el compan˜ero, consti-
tuyen tareas pendientes de atender durante la asistencia oncolo´-
gica para promover una vivencia sexual satisfactoria (Meloni,
Barsotti, Dos Santos, & Giami, 2014).
La afectacio´n diferenciada de la imagen corporal ha sido
previamente asociada al estatus civil y escolaridad (Chang
et al., 2014). La familia y de manera protago´nica los hijos,
pueden constituir la motivacio´n para mantener el a´nimo ante
la adversidad del tratamiento. Constituyen entonces una red
social que fortalece y exhorta hacia la persistencia. Aunque
la incidencia es mayor en mujeres jo´venes y nulı´paras, en rea-
lidad las tasas de supervivencia pudieran depender ma´s de la
etapa del ca´ncer y condiciones como los antecedentes de lac-
tancia materna y la obesidad (Lara-Medina et al., 2013; Villa-
rreal et al., 2011). Debido al valor cultural de las gla´ndulas
mamarias para la femineidad, resultan comprensibles los
hallazgos al respecto de la imagen corporal y la perspectiva
del futuro entre las participantes de esta muestra.
Las actividades de enfermerı´a en este tipo de casos incluyen
el proporcionar apoyo psicosocial, educacio´n e informacio´n
para ayudar a satisfacer las necesidades de atencio´n de la salud
de sus pacientes. De acuerdo a la literatura, el personal de
enfermerı´a con grado de especialidad cuenta con mayor capa-
cidad para la atencio´n en este tipo de pacientes. Las interven-
ciones de enfermerı´a en las que participa el personal de
enfermerı´a pueden ser psicoeducativas, psicoterapia y la tera-
pia cognitiva conductual (Leal & Jime´nez, 2015).
Los aspectos identificados ofrecen un panorama distinto al
reportado en otros contextos, se constituyen como justificantes
para la planeacio´n de intervenciones que ayuden a identificar
determinantes modificables del deterioro de la calidad de vida
durante el manejo ambulatorio y hospitalario de la terapia sis-
te´mica. Los profesionales de enfermerı´a podrı´an integrar den-
tro de sus actividades preguntas dirigidas a identificar sı´ntomas
de fatiga, dolor, depresio´n u otras conductas (Sanchez-
Brikhead et al., 2017). El reforzamiento del afrontamiento de
la enfermedad con una actitud positiva hacia la salud pudiera
redundar en mejores resultados para el cuidado holı´stico de las
mujeres con ca´ncer y sus familias.
El disen˜o transversal constituye la principal limitacio´n de
esta investigacio´n. La influencia de los factores personales
sobre la percepcio´n de calidad de vida debiera ser analizada
con mayor profundidad utilizando un enfoque cualitativo o
longitudinal. Un taman˜o de muestra ma´s grande harı´a posible
ana´lisis predictivos. En futuras aproximaciones pudiera consi-
derarse la evaluacio´n adicional de la funcionalidad habitual o
previa al tratamiento de las participantes. Adema´s, serı´a con-
veniente revisar los niveles y detonantes de estre´s incluyendo
las implicaciones del tratamiento sobre el estatus laboral.
Conclusio´n
Los factores personales como la edad, escolaridad, estatus
civil, situacio´n laboral y paridad juegan un papel protago´nico
en relacio´n a la actitud hacia el tratamiento del ca´ncer de mama
en la mujer. La etapa del ca´ncer no so´lo afecta el estado global
de salud y la sexualidad de las pacientes, tambie´n incide en su
perspectiva del futuro. La fuerza de algunos sı´ntomas como el
insomnio y la preocupacio´n por el impacto econo´mico secun-
darios al tratamiento afecta tambie´n la funcionalidad fı´sica de
la mujer. El personal de salud debiera considerar la evaluacio´n
de estos aspectos para la identificacio´n de necesidades de salud
y apoyo social en la pra´ctica clı´nica.
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